Franciscan Care Services, Inc.

“Your Choice for Local Healthcare and Elderly Services”

430 N Monitor, West Point, NE 68788 402/372-2404 phone 402/372-2360 fax

Fraunciscan
Care Services

APLICACION DE ASISTENCIA FINANCIERA

Esta informacion es confidencial y se utilizara s6lo para tomar una decision para fines de pago.

Por favor complete este formulario para solicitud y devuelva la aplicacion a:

Si usted tiene preguntas, pongase en contacto con 402-372-4029.
Por favor adjunte una copia de sus impuestos mas actual (1040 o 1040A)

Paciente/Garantor:

Nombre Seguro Social # Fecha de Nacimiento
Pareja:

Nombre Seguro Social # Fecha de Nacimiento
Direccion:

Calle Ciudad, Estado Cadigo postal NUmero de Teléfono
Empleo del Garantor:

Nombre Direccion Ocupacion NUmero de Teléfono
Empleador de la pareja:

Nombre Direccion Ocupacion Numero de Teléfono
Estado Civil: (marque uno) Casad@ Solter@ Diverciad@ Viud@
Numero de personas en casa (Incluyéndose usted) Adultos Nifios
¢Alguna vez ha aplicado para bancarrota? Si No Si es un si, Fecha:

Informacion Financiera: (Ingreso mensual por hogar)
ADJUNTAR COPIA DE TALONES DE PAGO

INGRESOS GASTOS
Fuentes de Garantor Pareja Gastos Mensuales Total de Gastos
Ingresos Renta $
Salario bruto Pension Alimenticia | $
mensual Manuntencion de hijos | $
Ingresos de Alimentos y abarrotes | $
autoempleo —
: - Electricidad $
Asistencia
Pdblica Gas _ $
Seguro Social Agua/Alcantarillado/ | $
Basura
Desempleo
pleo. Telefono/Celular $
Compensacion Cable 5
de Trabajo
Pension Ropa $
Alimenticia Aseguranza de carros | $
Manuntencion Aseguranza de Salud $
de hijos Medical (no pagado $
Dotaciones por el seguro)
millitares Propietarios de $
Pension/Retiro vivienda o seguro de
Ingresos por inquilino
alquiler Cuidado de nifios $
Otras fuentes Pagos de Jubilacion $
Otros $
Total Ingresos Total $




INFORMACION FINANCIERA-PASIVOS Y OBLIGACIONES QUE SE DEBEN A OTROS:

Empresa/persona Numero de Monto Actual valor Pago
dinero debido a (por cuenta adeudado crédito Mensuales
favor nombre de disponible

lista):

Hipoteca sobre Casa
al

Préstamo de auto #1 en

Afio
Marca
Modelo

Préstamo de auto #2 en

Afo
Marca
Modelo

Tarjeta de Crédito:
Nombre:

Tarjeta de Crédito:
Nombre:

Total de Pagos:

Total mensual efectivo desembolsos (linea A + linea B)

¢Has solicitado un préstamo comercial? ___Si No Aprobado si es asi fecha
nombre de la institucion de préstamo:

Ha aplicado para: Medicaid Seguro Social o incapacidad?

Fecha de aprobado: Fecha de negacion:

RECURSOS FINANCIEROS-ACTIVOS (por favor adjunte copias de declaraciones actuales
para todas las cuentas que se enumeran a continuacion)

Efectivo Banco o otras NUmero de Cuenta | Balance Actual
Instituciones Financieras

Cuenta de Cheque #1

Cuenta de Cheque#2

Cuenta de Ahorro

CD

Unidad de Credito

IRA-otros

AR B PP B |F B A

Total de Efectivo  (C) $




OTROS ACTIVOS: ENCIERRE UNO Valor

Bote Yes No $
Camper/Trailer Yes No $
Jet Ski Yes No $
Mobile de Nieve Yes No $
ATV Yes No $
Motocicleta Yes No $
Tierras Yes No $
Propiedades Yes No $
Otros activos (lista)
Yes No $
Total (D) $

Si espera un cambio en ingresos, salud u otras circunstancias, 0 no puede proporcionar la
informacion solicitada, entonces por favor explique. Adjunte paginas adicionales si es necesario.

Yo (nosotros) certifico que la informacion proporcionada es verdadera y exacta a lo mejor de mi
(nuestro) conocimiento. Yo (Nosotros) autorizo al hospital o sus agentes a verificar la informacién
proporcionada en esta solicitud. Yo (Nosotros) autorizo a que verificacion puede incluir, sin
limitarse a, la consulta de mi (nuestra) historia de crédito a través de una agencia de informes de
crédito. Si alguno de los datos resulta para ser falso, entonces (nosotros) entiendo que el hospital
puede volver a evaluar mi (nuestra) situacion financiera y tomar cualquier accién que considere
apropiada.

Nombre y Apellido Nombre y Apellido Fecha

Firma Firma Fecha
Por favor adjunte una copia de la presentacion formas de impuestos mas actual (1040 o 1040A)

Este formulario debe ser completado en su totalidad. Si no proporciona la informacion necesaria
los representantes de los servicios de cuidado de franciscano su aplicacion no sera revisada.



